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Abstract  This literature review focuses on dentistry’s role in comprehensive health care for the
elderly. The authors discuss the need for an interdisciplinary approach. They begin by analyzing
the current situation in geriatric dentistry and related problems in Brazil, relating primarily to
the lack of specific studies and human resources with training in geriatrics and gerontology. The
authors emphasize interactions between dentistry and other health professions for health pro-
motion, specific prevention, and rehabilitation of elderly patients, with special attention to the
importance of communication and information exchange.
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Resumo  Este trabalho bibliográfico teve por objetivo discutir a atuação da odontologia na
atenção integral à saúde do idoso, considerando-se a necessidade da abordagem interdiscipli-
nar. É apresentada a atual situação da odontologia geriátrica e os problemas que ocorrem no
Brasil pela falta de estudos específicos e de recursos humanos capacitados em geriatria e geron-
tologia dentro da odontologia. São destacadas as interações entre as diversas profissões de saúde
e a odontologia, para a promoção de saúde, prevenção específica e reabilitação de pacientes ido-
sos, com ênfase na importância da comunicação e troca de informações.
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Introdução
Um dos grandes desafios para a atenção ao ido-
so advém do fato de que quanto mais envelhe-
cem, mais diferentes se tornam as pessoas. O
agrupamento de indivíduos com histórias bio-
lógica, psíquica e social distintas em uma mes-
ma faixa etária resulta em grande heterogenei-
dade de características e demandas. O atendi-
mento, portanto, requer um olhar e um intera-
gir com a compreensão da individualidade do
idoso, o que inviabiliza e exclui qualquer abor-
dagem de caráter universal.
Além da heterogeneidade biopsicossocial,
outro fator complicador para a assistência à
terceira idade é a situação de complexidade clí-
nica freqüentemente encontrada com o enve-
lhecimento: co-morbidade, mecanismos de
adaptação, vulnerabilidade orgânica, apresen-
tação atípica de doenças e maior suscetibilida-
de à iatrogenia.
Considerando-se a diversidade e a comple-
xidade do idoso, a atuação de uma equipe in-
terdisciplinar torna-se fundamental, na medi-
da em que participa, analisa e integra conheci-
mentos específicos de diversas áreas com o ob-
jetivo comum de promover e manter a saúde
do idoso. A assistência à terceira idade é uma
área de contato de muitas especialidades; a tro-
ca de conhecimentos facilita a atuação de cada
elemento do grupo dentro do conceito de “des-
centralização integrada” ( Jacob Filho & Sitta,
1996). Através de uma linguagem comum às
áreas envolvidas, é estabelecido um intercâm-
bio profissional nas interfaces do saber, ou se-
ja, na interseção dos conhecimentos de uma e
outra (ou outras) áreas. Cada ator desempenha
suas funções específicas dentro de um planeja-
mento conjunto da equipe, com co-responsa-
bilidade no processo de decisão.
Nesse contexto de atenção interdisciplinar
ao idoso, a participação do cirurgião-dentista e
do técnico em higiene dental ainda não é muito
efetiva. A literatura sobre a odontologia na práti-
ca interdisciplinar na terceira idade é quase ine-
xistente, havendo poucas menções de dentistas
em equipes de assistência ao idoso (Saunders,
1996). Uma das razões dessa dificuldade de vi-
vência interdisciplinar para a odontologia reside
na formação de base tecnicista, que privilegia o
enfoque de superespecialização (Ferreira, 1997).
É uma visão limitada de postura odontológica
intervencionista, que tem suas raízes históricas
fincadas em conceitos ultrapassados de saúde
bucal desvinculada da saúde geral, sendo total-
mente inadequada para o atendimento ao idoso.
Essa situação ocorre não por ausência de
demandas odontológicas na terceira idade. Es-
tudos sobre o impacto das condições bucais na
qualidade de vida e no bem-estar do indivíduo
idoso revelam que os aspectos funcionais, so-
ciais e psicológicos são significativamente afe-
tados por uma condição bucal insatisfatória
(Locker & Slade, 1993; Strauss & Hunt, 1993).
Tal fato se torna mais crítico quando se conside-
ra que muitos idosos não têm acesso ao trata-
mento odontológico necessário ou adequado.
Outro aspecto a ser considerado é a mudan-
ça gradual que vem ocorrendo no perfil bucal
do idoso. Apesar dos altos índices de edentulis-
mo ainda presentes, principalmente nos países
menos desenvolvidos como o Brasil, em gran-
de parte do mundo há tendência de maior re-
tenção dos dentes naturais pela população que
está envelhecendo (Künzel, 1991; Rutkauskas,
1997), o que aumenta a complexidade de cui-
dados pessoais e de atenção profissional com a
pluralidade de quadros clínicos.
Deve ser discutida ainda a necessidade de
eliminação dos preconceitos em relação à atua-
ção da odontologia. Assim como o idoso não de-
ve ser uma boca para o dentista, e boca em ido-
so não se restringe à dentadura, a odontologia
não se limita à boca, e esta não é igual a dentes
e gengiva. É preciso que haja afastamento de
mitos e estereótipos que cercam o tratamento
odontológico na terceira idade, bem como di-
vulgação de informações entre os próprios ci-
rurgiões-dentistas, os demais profissionais de
saúde, as autoridades e a população em geral,
incluindo principalmente os idosos e seus fa-
miliares.
Assim sendo, este trabalho de orientação
bibliográfica tem por objetivo discutir o papel
da odontologia na atenção ao idoso, na pers-
pectiva de interdisciplinaridade. São aborda-
das as ações odontológicas na promoção de
saúde, prevenção de morbidades e reabilita-
ção, como parte integrante de um plano co-
mum para o bem-estar dos idosos nas suas di-
mensões biológica, psicológica e social.
Esse viés se dá em virtude do posiciona-
mento ainda não muito claro da odontologia
perante as demais áreas profissionais envolvi-
das na atenção ao idoso; assim, o desconheci-
mento da amplitude da atuação odontológica
gera dúvidas. A odontologia é realmente im-
portante na equipe? Em que situações ela pode
contribuir para alcançar os benefícios máxi-
mos para o indivíduo idoso? Por outro lado, a
odontologia também precisa obter da geriatria
e da gerontologia as bases para uma prática de
atendimento, seja preventiva ou curativa, com
uma visão geral do idoso e do envelhecer. En-
tão, não se trata somente de como a odontolo-
gia pode ajudar a equipe, mas também de co-
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mo ela pode ser ajudada, como o conhecimen-
to das outras áreas vai se tornar essencial para
a atuação odontológica na terceira idade.
A odontologia e o idoso
A 2a Conferência Nacional de Saúde Bucal (2a
CNSB), realizada em setembro de 1993 como
deliberação da 9a Conferência Nacional de Saú-
de, reafirmou a condição indissociável da saú-
de bucal com o todo do ser humano: “A saúde
bucal é parte integrante e inseparável da saúde
geral do indivíduo e está relacionada direta-
mente com as condições de saneamento, ali-
mentação, moradia, trabalho, educação, renda,
transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da ter-
ra, aos serviços de saúde e a informação” (CFO,
1993:1).
Esse conceito de saúde bucal indica o cará-
ter abrangente da atenção odontológica e a ne-
cessidade de sua integração a todos os aspectos
da vida do indivíduo. Logo, também está plena-
mente de acordo com a visão holística de saúde
no idoso. Apesar de não conter nenhuma men-
ção explícita à terceira idade, o capítulo Modelo
de Atenção em Saúde Bucal, do relatório final
da 2a CNSB, salienta a garantia à “assistência in-
tegral em todos os níveis e faixas etárias”, e pro-
põe ainda “garantir que os portadores de defi-
ciência física, mental, motora ou múltiplas, ou
de doenças infecto-contagiosas e crônico-dege-
nerativas tenham o seu atendimento básico exe-
cutado em qualquer Unidade Básica de Saúde
da rede SUS que deverá contar com concepção
arquitetônica adequada, normas e rotinas de
biossegurança, e recursos humanos devidamen-
te capacitados para tal fim” (CFO, 1993:16).
Entretanto, a realidade ainda não contem-
pla essas diretrizes de atenção à saúde bucal,
principalmente para determinados grupos po-
pulacionais, como os idosos e os chamados pa-
cientes especiais. São várias as causas para es-
sa situação no atendimento odontológico à po-
pulação, envolvendo aspectos históricos, geo-
gráficos, financeiros e políticos, como aponta-
do no relatório da 2a CNSB.
Um desses problemas refere-se ao desco-
nhecimento das reais condições bucais da popu-
lação brasileira. Com exceção do grupo de crian-
ças em idade escolar, em área urbana, não são
realizados levantamentos sobre saúde bucal de
forma mais sistemática. Além disso, nos levan-
tamentos realizados, os dados em geral são res-
tritos a prevalência e incidência de cárie dental,
desconsiderando-se as outras afecções bucais.
Especificamente no caso do atendimento
odontológico ao idoso no Brasil, não há, até o
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momento, estudos epidemiológicos amplos so-
bre as condições de saúde bucal na terceira ida-
de, o que impossibilita o estabelecimento de
prioridades e o desenvolvimento de ações coe-
rentes de assistência, principalmente em nível
coletivo. Segundo Narvai (1999), em 1986, o Mi-
nistério da Saúde realizou o primeiro estudo
em escala nacional para se conhecer a situação
de saúde bucal da população: o Levantamento
Epidemiológico Nacional em Saúde Bucal: Bra-
sil, Zona Urbana, 1986. Foram coletados dados
em 16 capitais brasileiras, consideradas repre-
sentativas das cinco macrorregiões do Brasil
adotadas pelo IBGE (Fundação Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística), no entanto a
faixa etária mais avançada avaliada nessa pes-
quisa foi a de 50 a 59 anos de idade. Alguns pou-
cos estudos isolados e mais delimitados sobre
a saúde bucal em pessoas de sessenta anos ou
mais têm sido feitos por acadêmicos, como Ro-
sa et al. (1992) e Pucca Jr. (1998).
A esse quadro de desconhecimento epide-
miológico, soma-se a falta de recursos huma-
nos capacitados para o atendimento odontoló-
gico de idosos. O estudo mais profundo dos as-
pectos geriátricos e gerontológicos em odonto-
logia pode ser considerado recente, embora al-
gumas disciplinas tenham-se dedicado a pro-
blemas prevalentes na terceira idade, como o
edentulismo e a doença periodontal. Entretan-
to, na maioria das vezes, a abordagem a tais as-
pectos era realizada sem o enfoque específico
do processo de envelhecimento e de suas con-
seqüências.
A introdução da geriatria e da gerontologia
na área odontológica vem sendo feita de forma
lenta e não sistematizada no Brasil e na maio-
ria dos países em desenvolvimento que estão
passando pela transição demográfica. Mesmo
nos países do Primeiro Mundo, a odontologia
geriátrica consolidou seu espaço apenas no fi-
nal dos anos 70 e na década seguinte. São exem-
plos a fundação da International Association of
Gerodontology (IAG), em 1983 (Künzel, 1991); a
primeira reunião do grupo de trabalho da Fe-
deração Dentária Internacional, sobre a saúde
bucal do idoso, em 1988 (FDI, 1993); o desen-
volvimento de programas e módulos curricula-
res em Odontologia Geriátrica para as faculda-
des de Odontologia dos Estados Unidos, nos
anos 80 (Werner et al., 1998).
No Brasil, em 1982, Albuquerque (1982) já
sugeria a inclusão da Odontologia Geriátrica
no currículo odontológico. Essa demanda cur-
ricular também foi defendida por Madeira et
al. (1987), em vista do aumento da população
idosa e da necessidade desta de cuidados odon-
tológicos especializados, com amplo conheci-
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mento de gerontologia e das alterações provo-
cadas pelo envelhecimento. Na prática, uma
iniciativa bem-sucedida de incorporação da
Odontogeriatria na grade curricular de gradua-
ção é a experiência da Universidade Estadual
de Maringá, no Paraná (Kina et al., 1997).
Apesar de ser uma medida importante, a
inclusão formal da Geriatria e da Gerontologia
nos currículos das faculdades de odontologia
não é suficiente. Em face do rápido processo de
envelhecimento populacional no Brasil e do
acúmulo de problemas de saúde bucal durante
a vida dos indivíduos, há necessidade urgente
de formação e capacitação de recursos huma-
nos em odontologia geriátrica não apenas de
cirurgiões-dentistas, mas também de toda uma
equipe de saúde bucal que possa viabilizar o
atendimento à população idosa em larga esca-
la. Assim, a participação de pessoal auxiliar de
nível elementar e médio, como técnicos em hi-
giene dental e atendentes de consultório den-
tário, deve ser incentivada e requerida, possi-
bilitando otimização do trabalho e maior co-
bertura de assistência aos idosos, em nível pú-
blico e privado.
A ação específica 
da odontologia geriátrica
Segundo Holm-Pedersen & Löe (1996), odon-
tologia geriátrica é o termo freqüentemente
aceito para a disciplina da Odontologia que
cuida da saúde bucal da população idosa, em
especial dos pacientes que se apresentam de-
bilitados. O termo gerontologia oral é igual-
mente adotado para refletir o caráter de inter-
disciplinaridade e enfatizar a abordagem clíni-
ca necessária para a assistência odontológica à
terceira idade. Outras denominações propos-
tas são: gerodontologia, geriodontologia, gero-
dontoestomatologia, geriodontoestomatolo-
gia, gerontoestomatologia, estomatogeronto-
logia, estomatogeriatria e geroestomatologia
(Künzel, 1991). Na América Latina, uma termi-
nologia que vem sendo difundida é odontoge-
riatria ( Jitomirski & Jitomirski, 1987; Madeira
et al., 1987; Roisinblit, 1996; Ferreira, 1997).
Sob o ponto de vista anátomo-funcional, a
área de atuação específica da odontologia é o
sistema estomatognático, o qual compreende
dentes, tecidos periodontais, mucosa bucal, lín-
gua, glândulas salivares, maxila e mandíbula,
musculatura mastigatória e articulação têmpo-
ro-mandibular. Várias alterações anatômicas e
fisiológicas ocorrem nessas estruturas com o en-
velhecimento e a senescência, mas não neces-
sariamente constituem desequilíbrios no pro-
cesso saúde-doença. Muitos problemas odon-
tológicos encontrados no idoso são, na realida-
de, complicações de processos patológicos acu-
mulados durante toda a vida do indivíduo, devi-
do à higiene bucal deficiente, iatrogenia, falta de
orientação e de interesse em saúde bucal e ao
não-acesso aos serviços de assistência odonto-
lógica (Dini & Castellanos, 1993; Pucca Jr., 1996).
Todavia, certas condições decorrentes do en-
velhecimento predispõem ao desenvolvimento
de algumas morbidades no sistema estomatog-
nático, como, por exemplo, o câncer bucal, que
apresenta a variável idade como fator de risco
(INCA, 1996/1999; Salisbury, 1997).
Na literatura odontológica especializada
(Holm-Pedersen & Löe, 1996; Pucca Jr., 1996;
Rutkauskas, 1997), relatam-se os seguintes pro-
blemas de saúde bucal mais prevalentes no
idoso: cárie coronária e radicular, periodonto-
patias, edentulismo, desgastes dentais (atrições,
abrasões e erosões), lesões de tecidos moles (ul-
cerações, hiperplasias inflamatórias traumáti-
cas e medicamentosas, infecções etc.), xerosto-
mia, dores orofaciais, desordens têmporo-man-
dibulares, problemas de oclusão e câncer bu-
cal (não estão citados em ordem de prevalên-
cia ou de relevância clínica).
A análise dos problemas odontológicos fre-
qüentemente encontrados nos idosos é deriva-
da de levantamentos epidemiológicos interna-
cionais, desenvolvidos principalmente nos Es-
tados Unidos e nos países escandinavos (Holm-
Pedersen & Löe, 1996; Rutkauskas, 1997). Co-
mo citado anteriormente, a casuística brasilei-
ra sobre a saúde bucal do idoso é pobre. Alguns
trabalhos epidemiológicos brasileiros realiza-
dos em idosos observaram um nível bastante
precário de saúde bucal nas populações estu-
dadas.
Rosa et al. (1992) realizaram um levanta-
mento sobre as condições bucais em 236 pes-
soas de sessenta anos ou mais, no Município de
São Paulo. Foram avaliados idosos institucio-
nalizados e não institucionalizados de diferen-
tes níveis sócio-econômicos. Observaram-se
altos índices de cáries, com CPO (cariados, per-
didos e obturados) 29,03, para os idosos exami-
nados no domicílio e CPO 30,97, para os ins-
titucionalizados. Em relação ao edentulismo,
65% dos idosos não institucionalizados eram
edêntulos, e, destes, 76% usavam próteses to-
tais superior e inferior. Nos idosos internados,
84% eram edêntulos e apenas 30% destes usa-
vam próteses bimaxilares. Nos usuários de pró-
teses, lesões relacionadas das mucosas esta-
vam presentes em 38% e 53% dos idosos não
institucionalizados e institucionalizados, res-
pectivamente, indicando falta de assistência
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odontológica após a colocação das próteses.
Quanto às doenças periodontais, bolsas perio-
dontais foram encontradas em metade dos
idosos examinados no domicílio e em dois ter-
ços examinados nas instituições.
Também no Município de São Paulo, Pucca
Jr. (1998) avaliou a prevalência de edentulismo
e o uso de prótese dentária em um estudo lon-
gitudinal de dois anos (de 1992 a 1994) com ido-
sos de 65 anos e mais. Os dados da saúde bu-
cal, colhidos através de entrevistas, revelaram
uma prevalência auto-referida de edentulismo
de 54,8% no primeiro inquérito (1.667 idosos)
e de 56% no segundo inquérito (1.108 idosos).
O uso de prótese dentária foi de 86,3% e de
84,8% nos primeiro e segundo inquéritos, res-
pectivamente.
Um outro levantamento transversal das con-
dições de saúde bucal de adultos acima de 55
anos foi realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul,
em 1995, com pessoas não institucionalizadas,
moradoras de um bairro da periferia (Frare et al.,
1997). Observou-se uma prevalência de 64,6% de
edentados totais, dos quais 73,4% usavam próte-
ses dentárias. Nos entrevistados dentados, 34%
apresentavam alterações gengivais de forma e
cor, e a maioria relatou escovar os dentes ao me-
nos uma vez ao dia. Outros achados relevantes
foram periodontite severa, candidíase, provoca-
da pelo uso de dentadura e por falta de higiene
bucal, e hiperplasia no palato em razão da pró-
tese total com câmara de sucção.
Todos esses estudos delineiam um quadro
de alta prevalência de edentulismo, cáries den-
tárias e periodontopatias, refletindo o fracasso
ou a inexistência da assistência odontológica
para a população idosa analisada (Pucca Jr.,
1996). Além disso, como observado por Rosa et
al. (1992), a prevenção em odontologia só pas-
sou a despertar interesse no Brasil no final da
década de 70, o que poderia explicar, em parte,
os baixos níveis de saúde bucal no idoso. Por
esse raciocínio, os efeitos das medidas odonto-
lógicas preventivas só serão mais evidentes em
gerações futuras de idosos brasileiros.
Embora a atuação odontológica deva ocor-
rer em todos os níveis – promoção de saúde,
prevenção específica e reabilitação, por meio
de medidas integradas entre si e no contexto
biopsicossocial do indivíduo –, a prevenção pri-
mária é destacada como estratégia fundamen-
tal para a saúde bucal dos idosos. A Federação
Dentária Internacional (FDI) recomenda, para
os países em desenvolvimento, a aplicação de
serviços preventivos extensos para comunida-
des e a distribuição de recursos, quando escas-
sos, para a prevenção e a educação em lugar
dos procedimentos restauradores (FDI, 1993).
Esse aspecto é reforçado por Rosa et al. (1992),
que salientam a necessidade de políticas na-
cionais, estaduais e municipais de saúde com
ênfase na prevenção em idosos para reduzir os
níveis de doença, a fim de que “as necessidades
de tratamento não sufoquem a capacidade de
atendimento” (Rosa et al., 1992:159).
Entretanto, o sucesso de programas de pre-
venção não depende apenas de ações governa-
mentais específicas. Nos Estados Unidos, estu-
dos nacionais realizados durante os últimos
trinta anos forneceram dados que indicam di-
minuição progressiva de edentulismo em adul-
tos (de 35 a 74 anos de idade), provavelmente
associada à alteração de valores e atitudes em
relação à saúde bucal (Ettinger, 1997). Essas al-
terações teriam sido influenciadas pelo avanço
tecnológico da odontologia (materiais restaura-
dores, anestesia, alta-rotação), a fluoretação da
água de abastecimento público e a prosperida-
de da sociedade, possibilitando acesso aos ser-
viços odontológicos e a utilização destes. Além
disso, também os dentistas mudaram suas ati-
tudes, passando da postura radical fundada no
binômio extração/dentadura para uma inter-
venção com bases preventiva e restauradora.
Dessa forma, a melhora nas condições de
saúde bucal está essencialmente ligada aos va-
lores a esta atribuídos pela população. No en-
tanto, no estudo de Strauss & Hunt (1993) com
idosos americanos sobre o impacto das condi-
ções bucais na vida diária, houve uma alta por-
centagem de respostas “sem efeito” (nem posi-
tivo e nem negativo) para os aspectos funcio-
nais, sociais e psicológicos associados a dentes
e próteses, o que indica uma baixa autopercep-
ção desses valores.
A incorporação de hábitos e de modos de
vida mais saudáveis requer uma postura ativa e
consciente da população. Para isso, é necessá-
rio que ela saiba para querer, e queira para pe-
dir e fazer. A informação e a orientação básica
da população constituem os meios mais efeti-
vos para modificar a autopercepção em relação
aos aspectos de saúde, incluindo-se a saúde bu-
cal. Trata-se de retirar da população da terceira
idade o estigma de naturalmente doente, idéia
que o próprio indivíduo idoso tem de si, para
que as necessidades de saúde sejam percebi-
das e se tornem reais. Somente a partir daí ocor-
rem mudanças de atitudes pessoais, que são
pré-requisitos para a reivindicação de medidas
específicas e sua aceitação. Particularmente
em relação à saúde bucal em idosos, esse as-
pecto é fundamental para que os indivíduos e
seus familiares e/ou cuidadores mantenham a
motivação para o autocuidado e o seguimento
de prescrições profissionais.
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Paralelamente, há necessidade de organi-
zação das comunidades e de uma rede de as-
sistência profissional preparadas para atender
a população dentro do paradigma de promo-
ção de saúde. Uma vez que a autopercepção de
saúde bucal pode ser diferente no idoso e no
adulto jovem, o que implica diferentes aborda-
gens profissionais, deve-se salientar a impor-
tância de se entenderem os valores e as percep-
ções de saúde bucal do idoso, também a fim de
melhorar as estratégias de ação de educadores
e profissionais de saúde (Strauss & Hunt, 1993).
Sem essa compreensão dos reais anseios do pa-
ciente não haverá sucesso, quaisquer que se-
jam os planos de atendimento, tanto em nível
coletivo, quanto individual.
A informação e a orientação são também
peças-chave nas ações odontológicas de pre-
venção específica e devem ser extensivas a to-
dos na equipe interdisciplinar. A prática inter-
disciplinar é fundamental na odontologia ge-
riátrica preventiva, pois o contato com os pro-
fissionais da área odontológica pode ocorrer
tardiamente. Assim, os idosos e seus familiares,
médicos, enfermeiras, cuidadores e toda a equi-
pe devem estar cientes dos potenciais proble-
mas odontológicos no idoso e da importância
da higiene bucal diária, principalmente à me-
dida que as condições debilitantes sistêmicas
se agravam (Iacopino, 1997; Reynolds, 1997). A
manutenção precária da saúde bucal nesses
pacientes pode levar a graves complicações de
ordem local (cáries extensas, periodontopatias
progressivas, lesões de mucosas e infecções
oportunistas) e de ordem sistêmica.
Assim, diagnosticados os potenciais pro-
blemas e riscos do paciente idoso, a equipe
odontológica pode tomar medidas preventivas
específicas para cada caso, como reorientação
de higiene bucal, limpeza profissional, fluorte-
rapia e uso de agentes químicos antimicrobia-
nos. Medidas preventivas mais agressivas e
controle mais rígido são, então, instituídos pa-
ra pacientes com avaliação de alto risco por fa-
tores locais (diminuição do fluxo salivar), fato-
res sistêmicos (doenças incapacitantes) ou de-
ficiências cognitivas.
O controle do ambiente bucal é a medida
preventiva específica mais importante em ido-
sos, principalmente para a prevenção de cáries
dentais, sejam coronárias ou radiculares, pe-
riodontopatias e infecções oportunistas, prin-
cipalmente por Candida albicans. A remoção
mecânica da placa bacteriana através de esco-
va e fio dental constitui um procedimento bá-
sico de higiene pessoal que não deve ser negli-
genciado, tanto para pacientes dentados, co-
mo para os pacientes portadores de próteses. A
ausência e/ou deficiência de atos mecânicos
possibilita o acúmulo de uma placa bacteriana
cada vez mais espessa, criando condições para
o desequilíbrio da microbiota residente bucal,
que leva à destruição de tecidos duros e moles
(Cury, 1999).
O uso de diversas substâncias antimicro-
bianas para o controle químico da placa bacte-
riana bucal tem sido amplamente pesquisado.
Uma de suas indicações clínicas seria para pa-
cientes especiais, com dificuldades para o con-
trole mecânico da placa, em especial quando
há dependência dos cuidados de outra pessoa
(Cury, 1999). Em pacientes idosos com alto ris-
co para cáries e gengivites, a utilização de clore-
xidina a 0,12% tem se mostrado eficaz para con-
trolar a população bacteriana bucal (Erickson,
1997; Niessen & Gibson, 1997). O uso associa-
do de fluoretos e clorexidina, nas suas diversas
apresentações (solução para bochechos, denti-
frício, verniz ou gel, com diferentes concentra-
ções) e posologias, é indicado para pacientes
idosos de alto risco (Erickson, 1997; Niessen &
Gibson, 1997; Salisbury, 1997). Em um estudo
in situ, Del Bel Cury et al. (1994) verificaram
que bochechos diários duas vezes/dia com uma
formulação experimental de fluoreto de sódio
a 0,05% e clorexidina a 0,12% reduziu significa-
tivamente a formação de placa bacteriana den-
tal, sem interferir com a ação do flúor. Apesar
de sua eficiência no controle químico da placa,
as substâncias antimicrobianas não devem ser
utilizadas como substitutas do controle mecâ-
nico, mas sim como coadjuvantes do programa
preventivo ou terapêutico (Cury, 1999).
Outro problema de saúde bucal importante
em idosos é o câncer de boca, principalmente o
carcinoma epidermóide. A incidência do cân-
cer de boca aumenta após os quarenta anos e
tem implicações graves, como causa direta de
mortalidade, de amplas mutilações pós-cirúr-
gicas e de complicações bucais severas pós-ra-
dioterapia (por lesão de glândulas salivares, le-
sões vasculares e ósseas). O diagnóstico e o tra-
tamento precoces proporcionam cura em cer-
ca de 80% dos casos, entretanto 60% destes che-
gam aos centros de referência brasileiros nos
estádios III e IV, quando o tratamento não é
mais curativo (INCA, 1996/1999). Assim, a orien-
tação dos fatores de risco (tabagismo, alcoolis-
mo, irritação mecânica das mucosas bucais) e
o diagnóstico precoce do câncer de boca são
medidas preventivas que requerem o envolvi-
mento de todos os profissionais que cuidam do
idoso, e não só do cirurgião-dentista.
Embora a odontologia preventiva seja prio-
ritária nos idosos, a reabilitação bucal, através
de restaurações diretas e todos os tipos de pró-
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teses, representa um papel muito importante
nesse segmento da população. Devido ao acú-
mulo de problemas odontológicos durante to-
da a vida do idoso, a odontologia restauradora
vem auxiliar no restabelecimento da função
(mastigação, fonação e deglutição) e da estéti-
ca dos dentes, as quais influenciam o bem-es-
tar do indivíduo direta e indiretamente. Assim, a
intervenção odontológica em nível curativo tem
implicações na alimentação, na auto-imagem,
na auto-estima e no convívio social (Locker &
Slade, 1993; Strauss & Hunt, 1993; Wolf, 1998).
Contudo, infelizmente, alguns obstáculos res-
tringem a cobertura das demandas, como o cus-
to bem mais elevado dos procedimentos res-
tauradores em relação à odontologia preventi-
va. Esse custo está associado ao grau de com-
plexidade clínica e à inexistência, na prática,
de assistência odontológica reabilitadora para
adultos em nível público.
A interação com outras 
áreas profissionais
Uma vez que a saúde bucal é indissociável da
saúde como um todo, fatores gerais do indiví-
duo e do ambiente afetam o sistema estomatog-
nático e vice-versa, o que torna o conhecimento
dessas interações de extrema importância para
o diagnóstico das reais necessidades e priori-
dades do idoso, bem como para o delineamen-
to do plano de ação. Assim sendo, o trabalho
com a terceira idade exige a formação de uma
ampla rede de conhecimentos de mão dupla.
Por um lado, é necessário que dentistas e
pesquisadores considerem o impacto da saúde
geral e das condições de vida sobre a saúde bu-
cal. Essa informação é particularmente impor-
tante, por exemplo, no atendimento a pacientes
com deficiências cognitivas, comprometimen-
to sistêmico e sob medicação – condições fre-
qüentemente encontradas na população idosa.
Já no sentido inverso, tem-se o efeito do
desequilíbrio da saúde bucal sobre a saúde ge-
ral do indivíduo, com implicações às vezes
dramáticas na qualidade de vida e no bem-es-
tar do idoso. O impacto funcional, social e psi-
cológico das condições bucais pode ser medi-
do por diversas escalas validadas internacio-
nalmente, como o Oral Health Impact Profile
(OHIP) (Locker & Slade, 1993). Condições orais
precárias têm um impacto negativo na vida
diária de grande parte da população idosa,
principalmente em pacientes edentados e pa-
cientes dentados que não têm atendimento
odontológico regular, sendo que as principais
queixas referem-se a limitações funcionais (di-
ficuldade de mastigação, fonação, respiração,
aparência, retenção de alimentos nos dentes e
próteses e desadaptação de próteses) (Locker
& Slade, 1993).
Além das influências negativas das condi-
ções bucais, um estudo longitudinal realizado
na Carolina do Norte, Estados Unidos, com mais
de mil idosos, demonstrou que os dentes tam-
bém podem ter influências positivas, como a
aparência e a capacidade de se alimentar com
satisfação (Strauss & Hunt, 1993).
Em relação à parte clínica, a maioria das
doenças sistêmicas apresenta manifestações
bucais que predispõem ao desenvolvimento de
processos patológicos, tornando o equilíbrio
saúde-doença muito mais frágil. É o que ocorre
no caso de diabetes mellitus – que provoca al-
teração na microvascularização das gengivas e
mucosas mesmo em pacientes compensados –
e da osteoporose, que provoca alterações de
densidade óssea também na maxila e na man-
díbula. Entretanto, não há evidências científi-
cas de que esses problemas sistêmicos sejam
causa direta de problemas bucais, como doen-
ças periodontais (Kamen, 1997).
O maior problema de ordem geral que afeta
diretamente as condições de saúde bucal são
as doenças incapacitantes, como os distúrbios
cognitivos e motores que estão relacionados
com má higiene oral. Dessa forma, pacientes
portadores de doença de Parkinson avançada,
artrite deformante nas mãos, demência, hemi-
plegia etc., necessitam de ação coordenada da
equipe odontológica com familiares/cuidado-
res, equipe médica e de enfermagem, psicólo-
gos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais,
para manter uma boa higiene bucal e a maior
independência possível. Na maioria das vezes, é
necessária a reorientação de procedimentos de
higiene bucal considerando-se as limitações do
indivíduo: adaptação de cabos de escovas, ins-
trumentos para facilitar a passagem de fio den-
tal, uso de substâncias preventivas e terapêuti-
cas (principalmente fluoretos e clorexidina).
A manutenção precária da saúde bucal po-
de levar a complicações catastróficas. Há indí-
cios de que doenças bucais não tratadas podem
levar a infecções sistêmicas (Slavkin, 1999), en-
tretanto ainda são desconhecidas quais as con-
dições bucais específicas ou o grau de severi-
dade que seriam responsáveis pelas complica-
ções de ordem geral (Hollister & Weintraub,
1993). De todo modo, em caso de qualquer com-
plicação sistêmica no idoso, é fundamental
que haja ação interdisciplinar para a resolução
tanto do quadro geral, quanto do odontológi-
co. Pacientes em condições de risco por imu-
nodepressão (a serem submetidos a radiotera-
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pia, transplante de órgãos ou com doenças car-
díacas) requerem controle/erradicação de fo-
cos infecciosos bucais previamente ao trata-
mento médico.
Alguns autores relatam que uma das mais
freqüentes complicações de saúde em pacien-
tes internados em instituições de longa perma-
nência é a pneumonia por aspiração e bacte-
riemias causadas por microorganismos gram-
negativos deslocados de dentes com compro-
metimento de cáries extensas e periodontopa-
tias severas (Hollister & Weintraub, 1993; Iaco-
pino, 1997). Pacientes edêntulos também po-
dem desenvolver bacteriemias em virtude de
úlceras provocadas por próteses totais mal-
ajustadas (Dajani et al., 1997). Algumas bacte-
riemias transitórias provocadas por infecções
bucais podem levar a quadros de endocardite,
principalmente em pacientes com defeitos car-
díacos estruturais. Nos pacientes de médio e
alto risco para essas complicações, realiza-se a
cobertura antibiótica profilática antes de pro-
cedimentos odontológicos cirúrgicos, de acor-
do com as recomendações da American Heart
Association (Dajani et al., 1997). Em geral, utili-
za-se também como medida profilática de or-
dem local o uso de bochechos de substância
antimicrobiana (clorexidina a 0,12%).
Além das doenças de ordem sistêmica, tam-
bém os medicamentos usados pelos idosos
têm impacto sobre o ambiente bucal. Em uma
ampla revisão sobre o assunto, Paunovich et
al. (1997) relataram que a maioria das drogas
prescritas mais freqüentemente têm potencial
de efeitos colaterais na boca. As reações mais
comuns são xerostomia, alterações no paladar
e estomatites. Também pode ocorrer hiperpla-
sia gengival decorrente de efeito colateral de
anticonvulsivantes. Além disso, muitos medica-
mentos interferem direta ou indiretamente com
os procedimentos odontológicos, devido a in-
terações medicamentosas, tendência a produ-
zir hipotensão postural e alterações de humor.
A xerostomia (sensação de boca seca) é uma
queixa bastante comum, presente em cerca de
40% dos idosos (Sreebny, 1996), provocando
distúrbios na fala, mastigação e deglutição, bem
como dores bucais. Além da etiologia medica-
mentosa, a xerostomia pode ocorrer em virtu-
de de desidratação, destruição das glândulas
salivares por radioterapia e doenças sistêmi-
cas. Seu tratamento geralmente é paliativo,
acompanhado de medidas mais agressivas pa-
ra a prevenção e o controle das complicações
locais, como cáries, ulcerações e infecções nas
mucosas (Fox., 1997). Uma complicação geral
importante em idosos é resultado da alteração
do paladar provocada pela xerostomia, que po-
de alterar a dieta e influir no estado nutricional
do indivíduo (Paunovich et al., 1997).
A dieta pode afetar a cavidade bucal de vá-
rias maneiras direta ou indiretamente. Os den-
tes são afetados por cáries e doença periodon-
tal, que podem levar à perda dental, a qual, por
sua vez, pode influir na escolha da dieta.
Em relação à cárie dental, doença que afeta
95% da populaçao idosa (Ettinger, 1997), a die-
ta representa um dos fatores etiológicos mais
importantes a ser considerado no aspecto pre-
ventivo. Assim, a restrição do consumo exces-
sivo de carboidratos fermentáveis e a redução
da freqüência de ingestão destes são medidas
recomendadas para prevenir a acidificação bu-
cal por longos períodos em pacientes de alto
risco à cárie dental (Johansson & Birkhed, 1995).
No entanto, de modo geral, os hábitos alimen-
tares são difíceis de ser alterados, principal-
mente no idoso (Papas & Ettinger, 1998).
Também a mucosa bucal é afetada pela die-
ta. A ingestão de vitamina A e o consumo fre-
qüente de frutas e vegetais contendo beta-ca-
roteno e outros carotenóides parecem reduzir
o risco de câncer bucal (INCA, 1996/1999; Sa-
lisbury, 1997). Por exemplo, o desenvolvimento
de leucoplasias, lesões precursoras do câncer
bucal, está associado ao uso de tabaco e de ál-
cool, bem como à sífilis e às hipovitaminoses,
por deficiência de vitamina A e de antioxidan-
tes, como as vitaminas C e E.
As escolhas dietéticas são influenciadas por
fatores mecânicos, psicológicos e sociais (Pa-
pas & Ettinger, 1998). Um estudo amplo reali-
zado no Canadá constatou que cerca de 30%
dos idosos entrevistados tinham que evitar al-
gum tipo de comida devido às condições bu-
cais insatisfatórias (Locker & Slade, 1993). A
perda dos dentes ou uma dentição comprome-
tida, dores bucais e perda do paladar podem
forçar muitos pacientes idosos a alterar seus
hábitos alimentares. Assim, a escolha dos ali-
mentos e a qualidade nutricional da dieta pode
ser afetada pela instalação de próteses parciais
removíveis ou próteses totais, principalmente
quando mal-adaptadas ou com dentes artifi-
ciais gastos (Papas et al., 1998). Daí a impor-
tância da manutenção da dentição natural ou
de parte dela sempre que possível, assim como
a correta informação sobre a adaptação nutri-
cional necessária quando o paciente é porta-
dor de próteses.
Analisando dados obtidos de questionários
respondidos por 49.501 profissionais de saúde
do sexo masculino, de 40 a 80 anos, Joshipura
et al. (1996) observaram que indivíduos eden-
tados consumiam menos vegetais, menos fi-
bras e caroteno, e mais colesterol, gordura sa-
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turada e calorias, em comparação com indiví-
duos com 25 dentes ou mais. Também a análi-
se longitudinal por quatro anos sugeriu que a
perda de dentes pode levar a alterações preju-
diciais na dieta.
A ação interdisciplinar é indispensável para
a resolução de tais desequilíbrios nutricionais.
A intervenção do dentista para sanar proble-
mas orais (eliminação de dores e focos infeccio-
sos, restauração da oclusão e reabilitação oral,
ajuste de próteses mal-adaptadas) possibilita o
retorno das funções de mastigação e degluti-
ção. Já o nutricionista pode orientar uma dieta
mais adequada às condições gerais e bucais
dos pacientes, com modificações no tipo de
alimentos, na apresentação e na consistência
da comida. Dessa forma, a associação da res-
tauração da saúde bucal com uma dieta equili-
brada e atraente pode devolver ao idoso o pra-
zer de comer. Esse aspecto psicológico não de-
ve ser subestimado, pois a satisfação de poder
comer bem é altamente valorizada pelo idoso
(Strauss & Hunt, 1993) e tem implicações na
sua auto-estima e no convívio social.
Além da insatisfação com a alimentação,
problemas psicológicos têm sido relatados de-
vido à saúde bucal precária, tais como depres-
são por ausência de elementos dentais (refle-
xos na auto-imagem e na auto-estima), sinto-
mas de desadaptação, com prejuízos nos rela-
cionamentos social, familiar, amoroso e profis-
sional (Wolf, 1998), e até o isolamento. Em ra-
zão de problemas de saúde bucal, cerca de 11%
a 14% dos idosos relatam que evitam sorrir e
dar risadas (Locker & Slade, 1993; Strauss &
Hunt, 1993).
Seger (1998) salienta que a perda dos den-
tes é um evento precipitador do sentimento de
ser velho, o qual ocorre abruptamente em con-
traposição ao processo gradual de envelheci-
mento. Assim, o edentulismo é particularmen-
te associado aos aspectos negativos da velhice,
com a não-aceitação social através de perda de
empregos (Ferreira, 1997) e de parceiros (Wolf,
1998). Em uma pesquisa com adultos brasilei-
ros de classe média, Wolf (1998:315) verificou
que a perda dos dentes é “sentida como preju-
dicial à organização egóica e fator desenca-
deante de sentimentos de desamparo, impotên-
cia e diminuição da auto-estima”. Portanto, a
busca de recursos odontológicos para a substi-
tuição dos dentes perdidos estaria diretamente
relacionada com a demanda de reconstituição
da imagem pessoal e social dos indivíduos.
Por outro lado, a valorização do autocuida-
do, com a higiene pessoal, incluindo a higiene
bucal, somente ocorre quando o indivíduo está
bem consigo mesmo e mantém sua auto-ima-
gem como um aspecto importante de vida. A
auto-estima é importante para que ocorra mu-
dança de hábitos no processo de promoção de
saúde. O abandono de hábitos nocivos, como o
tabagismo e o alcoolismo, e a adoção de hábi-
tos saudáveis dependem muito mais da valori-
zação de si mesmo pelo indivíduo do que de
esforços profissionais.
A auto-estima também é peça fundamental
na procura e utilização dos serviços de saúde,
incluindo os cuidados odontológicos. Segundo
Seger (1998), os idosos podem reagir à perda
dos dentes de forma inconformista ou confor-
mista. Os inconformistas procuram rapidamen-
te os cuidados profissionais e são mais dedica-
dos ao tratamento; já os conformistas assu-
mem uma atitude passiva diante de tratamen-
tos e aceitam as perdas como naturais. As ati-
tudes dos idosos conformistas e de seus cuida-
dores deve ser mudada para que a demora de
tratamento não traga mais prejuízos para sua
saúde. Nesse caso, mesmo que recursos de as-
sistência estejam disponíveis, a precária situa-
ção bucal dos idosos não será melhorada se
não houver orientação pela equipe de saúde.
Todos esses aspectos de inter-relação entre
a saúde bucal e a saúde geral podem e devem
ser detectados por qualquer membro da equi-
pe interdisciplinar. O ponto fundamental é sa-
ber para poder enxergar, o que evidencia o co-
nhecimento como requisito básico para a aten-
ção interdisciplinar ao idoso.
Considerações finais
Neste trabalho, procurou-se expor a indisso-
ciabilidade dos aspectos de saúde bucal e de
saúde geral no atendimento ao idoso, ressal-
tando a importância do conhecimento através
da troca de informações. Esse aspecto é funda-
mental em todos os níveis de atendimento, se-
ja na promoção de saúde, na prevenção espe-
cífica ou na reabilitação, e envolve não apenas
a equipe de profissionais, mas também os ido-
sos e seus familiares, as autoridades e a comu-
nidade. Assim, a informação possibilita o en-
contro das diversas atuações profissionais por
meio de ações integradas mais objetivas e efi-
cazes, que respeitem as necessidades reais do
idoso. Nesse contexto, a odontologia também
se torna parte do time, à medida que é percebi-
da como necessária.
Especificamente na área odontológica, al-
guns problemas podem ser detectados e de-
vem ser sanados rapidamente. Um deles é a
necessidade urgente de formação de recursos
humanos capacitados em odontologia geriátri-
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ca para o atendimento especializado ao idoso,
principalmente aos indivíduos com incapaci-
dades. Além disso, tanto na graduação, quanto
nos cursos avançados, a odontologia deve in-
corporar uma nova mentalidade de formação,
com base na interdisciplinaridade e na atenção
integral à saúde. Outro problema é a inexistên-
cia de programas preventivos e de assistência
odontológica direcionados à terceira idade em
nível coletivo. Também na odontologia a pre-
venção é a chave para a atenção ao idoso, com
reflexos visíveis na análise de custo-benefício:
os gastos são menores e o acesso é mais amplo.
Retoma-se, por fim, o pensamento exposto
na introdução, segundo o qual a odontologia
deve obter na geriatria e na gerontologia as ba-
ses para uma visão geral do idoso e do envelhe-
cer. À primeira vista, parece haver, aqui, um
paradoxo ao se considerar que não há um idoso
único, mas sim que cada idoso é único e que,
portanto, não haveria a possibilidade de uma
visão generalizada. Contudo, essa posição não
se torna contraditória quando se busca no co-
nhecimento interdisciplinar o entendimento
do idoso e do processo de envelhecimento pa-
ra poder, cada vez mais, enxergar a singulari-
dade em cada um.
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